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r  é  s  u  m  é
L’examen  des  fonctions  cognitives  peut  être  abordé  selon  deux  approches  : l’une,  quantitative,  repose
sur  l’utilisation  de  tests  de  dépistage  ; l’autre,  qualitative,  repose  sur l’examen  ciblé  de  chaque  fonc-
tion.  L’approche  quantitative  entre  dans  une  démarche  pragmatique  : dépister  rapidement  un  déﬁcit  qui
pourra justiﬁer  la  mise  en  place  d’aides  ou  de  traitements.  Nous  présenterons  trois  tests  et leur  valeur
diagnostique  : le  test  de  l’horloge,  le  Mini  Mental  State  Examination  et le  Montreal  Cognitive  Assessment.
Cette  approche  permet  aussi  de  sélectionner  les  patients  chez  qui  détailler  l’examen  cognitif  de fac¸ on
à  identiﬁer  la nature  du  déﬁcit.  Nous  proposons  une  approche  de  l’examen  cognitif détaillé  au  chevet
du  patient  évaluant  la vigilance,  l’attention,  la  mémoire,  le  langage,  les fonctions  frontales,  les praxies  et
rechercher  un  syndrome  d’héminégligence.  Cette approche  simple  permet  de  localiser  la lésion  cérébrale
et suggère  parfois  la  maladie  responsable  du  trouble  cognitif.







a  b  s  t  r  a  c  t
The  evaluation  of  cognitive  functions  can be  performed  using  two approaches:  a quantitative  one,  based
on  screening  tools;  a qualitative  one,  based  on  the  examination  of  speciﬁc  cognitive  functions.  The quanti-
tative  approach  offers  a pragmatic  process:  to screen  rapidly  for a cognitive  dysfunction  that  may  require
assistance  or  treatments.  We  will  present  three  screening  tools  and  their  diagnostic  value:  the  clock  test,
the Mini  Mental  State  Examination  and the  Montreal  Cognitive  Assessment.  They  help select  patients
who  require  a  more  detailed  examination  to precisely  diagnose  their  cognitive  dysfunction.  We  propose
a way  to  perform  a  detailed  cognitive  examination  at the  bedside,  including  the  examination  of alert-
ness,  attention,  memory,  language,  frontal  functions,  praxis  and hemi-neglect.  This  simple  examination
indicates  the  location  of  the  cerebral  lesion  and  sometimes  suggests  the  underlying  disease.
©  2015  Published  by  Elsevier  Masson  SAS  on  behalf  of the  Société  nationale  française  de médecine
interne  (SNFMI).. Introduction
La cognition correspond à la création et la manipulation de
eprésentations mentales. Il existe différents types de fonctions
ognitives, avec pour chacune un déﬁcit associé (ici indiqué entre
arenthèses), notamment : le langage (aphasie), la représentation
es gestes (apraxie), la mémoire (amnésie), la représenta-
ion du corps (asomatognosie), l’identiﬁcation d’objets (agnosie),
’attribution d’un sens (trouble sémantique), le traitement de
’espace (négligence spatiale), ou le calcul (acalculie). À l’exception
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fonctions instrumentales, elles sont complémentaires des fonctions
exécutives qui permettent de générer et contrôler le comporte-
ment volontaire dirigé vers un but. La vigilance et l’attention sont
indispensables à l’orchestration de la mélodie de la pensée, les ins-
trumentistes (fonctions instrumentales) jouant sous le contrôle du
chef d’orchestre (fonctions exécutives) [1].
L’examen complet des fonctions cognitives est long, embléma-
tique pour certains d’une neurologie contemplative. Il s’y oppose
une approche minimaliste, quantitative et connue de tous : « tu
demanderas à l’externe de faire le MMS. . . ». Nous allons tenter de
répondre à trois exigences : présenter les principaux tests de dépis-
tage des fonctions cognitives que sont le test de l’horloge, le Mini
médecine interne (SNFMI).













rFig. 1. Montreal Cognitive Assesm
ental State Examination (MMSE) et le Montreal Cognitive Assess-
ent (MoCA) ; détailler l’examen de cinq fonctions en précisant
eur valeur localisatrice (attention, mémoire, langage, fonctions
xécutives et praxies) ; discuter l’intérêt de l’examen approfondi
es fonctions cognitives.
. Tests de dépistage : horloge, MMSE  et MoCA
Plusieurs versions du test de l’horloge ont été développées.
ans la version la plus simple, l’examinateur présente un cercle
u patient à qui il demande uniquement de « dessiner une hor-
oge ». Bien qu’une anomalie soit fortement indicative de troubles
ognitifs, la normalité du test n’exclue pas l’existence de troubles
ognitifs [2]. Bien qu’il s’agisse d’un test de réalisation simple et
apide, il ne dispensera donc pas d’un examen plus approfondi.st (MoCA), version franc¸ aise [16].
Le MMSE  est probablement l’examen le plus utilisé par les méde-
cins en France. Il a été développé pour le diagnostic de démence,
déﬁnie par l’ARS par un score inférieur à 24 sur 30, en référence
au travail de référence de Folstein et al. [3]. D’autres valeurs seuil
peuvent être utilisées avec un risque relatif de démence à 0,1 si
le MMSE  est de 26 ou plus, et un risque relatif de 14,4 si le MMSE
est de 20 ou moins [2]. Les sous-parties les plus discriminatives
du MMSE  pour le diagnostic de démence sont le rappel différé,
l’orientation spatiale (étage), l’orientation temporelle (jour du mois
et de la semaine) et la copie de ﬁgure. L’examinateur pourra rele-
ver différentes caractéristiques qui ne sont pas cotées dans le score
mais sont corrélées au risque de démence : le temps de passa-
tion, le nombre d’hésitations, l’âge et l’autonomie [4]. Le MMSE a
pour principal défaut de ne pas explorer les fonctions exécutives et
comportementales, et son exploitation est restreinte par des droits
d’auteur. Il est toujours intéressant de ne pas se contenter d’un



























































Critères 3D-CAM pour le diagnostic de confusion (3-minute Diagnostic interview
for  Confusion Assessment Method).
Critère 1. Changement aigu ou ﬂuctuations, déﬁni par un des symptômes suivants :
Examen : le patient a le sentiment d’être confus, désorienté, ou il rapporte
des hallucinations
Observation : ﬂuctuations de la conscience, de l’attention, ou du discours
Critère 2. Trouble de l’attention, déﬁni par un des symptômes suivants :
Examen : empan numérique de 3 chiffres à l’envers, de 4 chiffres à l’envers,
jours de la semaine à l’envers, ou jours du mois à l’envers
Observation : difﬁculté à suivre le cours de l’examen ou distractibilité
inappropriée
Critère 3. Désorganisation de la pensée
Examen : orientation sur l’année, le jour de la semaine, ou le lieu
Observation : cours de la pensée obscur ou illogique, discours décousu, hors
propos, ou anormalement pauvre
Critère 4. Trouble de la conscience, déﬁni par un des symptômes suivants :
Observation : patient somnolent, stuporeux, comateux ou hypervigilant
La confusion est déﬁnie par l’association des critères 1 et 2 au critère 3 et/ou au
critère 4. Si seul le critère 1 manque, on pourra demander à l’entourage ou aux
soignants qui connaissent le patient : « Est-ce qu’il existe un changement aigu
(soudain) de l’état mental (mémoire ou pensée) par rapport à l’état habituel du
patient ? »
Tableau 2
« L’épreuve des 5 mots » [9].
Présentation de la liste : montrer la liste des 5 mots (musée – limonade –
sauterelle – passoire – camion), disposés de haut en bas sur une feuille, et
dire : « Lisez cette liste de mots à voix haute et essayez de les retenir, car je
vous  les redemanderai tout à l’heure. » Une fois la liste lue, et toujours
présentée au patient, lui dire : « Pouvez-vous me dire, tout en regardant la
feuille, quel est le nom de : la boisson – l’ustensile de cuisine – le véhicule – le
bâtiment – l’insecte ? »
Contrôle de l’enregistrement par le rappel immédiat : retourner alors
immédiatement la feuille et demander au patient : « Pouvez-vous me dire les
mots que vous venez de lire ? ». Pour les mots non rappelés, et seulement pour
ceux-ci, demander : « Quel était le nom de.  . . (en fournissant l’indice
correspondant) ? ». Compter le nombre de bons mots rappelés (spontanément
et  avec indic¸ age) : c’est le « score de rappel immédiat ». Si le score de rappel
immédiat est égal à 5, l’enregistrement des mots a été effectif. On peut donc
passer à l’épreuve de mémoire proprement dite, c’est-à-dire au rappel différé
après une tâche attentionnelle intercurrente (cf. ci-dessous). En revanche, si le
score de rappel immédiat est inférieur à 5, retourner la feuille et montrer du
doigt le (ou les) mot(s) non rappelé(s) en disant « le nom de.  . . est. . . », puis lui
demander de redonner ce (ou ces) mot(s) non rappelé(s) en réponse à leur
indice (le but étant de s’assurer que le patient a bien enregistré tous les mots
avant d’étudier la mémorisation proprement dite)
Épreuve attentionnelle intercurrente : son but est de détourner l’attention du
sujet pendant un temps sufﬁsant (entre 3 et 5 minutes). Le délai peut être mis
à  proﬁt pour étudier l’orientation temporo-spatiale ou pour réaliser une
épreuve de calcul mental, d’organisation sérielle de chiffres, du dessin de
l’horloge ou du plan de la chambre. . .
Étude de la mémorisation proprement dite par le rappel différé : après l’épreuve
attentionnelle intercurrente, demander au patient : « Pouvez-vous me
redonner les 5 mots que vous avez lus tout à l’heure ? ». Pour les mots non
rappelés, et seulement pour ceux-ci, demander : « Quel était le nom de . . . ? ».
Compter le nombre de bons mots rappelés (spontanément et avec indic¸ age) :
c’est le « score de rappel différé »
Résultats : c’est le total du score du premier rappel immédiat et du score du20 J. Capron / La Revue de méd
core mais de se pencher sur le détail de la performance du patient,
e MMSE étant construit selon des sous-parties : l’orientation (fait
ppel à l’attention et à la mémoire épisodique), l’apprentissage
fait appel à l’attention et aux fonctions exécutives), l’attention et
e calcul, le rappel différé (fait appel à l’attention, à la mémoire
pisodique et aux fonctions exécutives), le langage, et les praxies
isuo-constructives. Nous verrons plus loin en quoi consistent ces
ifférentes fonctions. On notera que la répétition de « pas de mais,
e si, ni de et » est souvent échouée et qu’il s’agit d’une traduction
ittérale de l’anglais “no if, no but, no and”, l’équivalent de notre
 mais ou et donc or ni car ». Il est toujours intéressant de lire la
hrase que le patient a choisi d’écrire, elle peut notamment révéler
ne détresse psychologique, ou simplement être l’occasion d’une
ote poétique.
Le MoCA (Fig. 1) a été développé pour le diagnostic de trouble
ognitif déﬁni par un score inférieur à 26 sur 30 [6]. Il emprunte en
artie ses épreuves au MMSE  et à la batterie rapide d’évaluation
rontale (cf. infra). Il présente plusieurs intérêts par rapport au
MSE  : il est libre de droits, il est plus sensible aux troubles cognitifs
égers que le MMSE  [7], il examine mieux les fonctions exécutives
ue le MMSE, il a été validé dans un grand nombre de langues dif-
érentes et il ne nécessite pas de matériel. La lecture qualitative
u test permet de mieux identiﬁer les domaines dans lesquels le
atient est en difﬁculté qu’avec le MMSE, elle caractérisera notam-
ent mieux les troubles des fonctions exécutives et de la mémoire
pisodique.
. Examen structuré : attention, fonctions exécutives,
émoire, langage et praxies
.1. Vigilance et attention, coma et confusion
La vigilance correspond à l’exploration volontaire de
’environnement et la réactivité aux stimulus externes. Plutôt
ue d’utiliser l’échelle de Glasgow qui a peu d’intérêt en dehors
u cadre neuro-réanimatoire, on qualiﬁera la vigilance de nor-
ale ou on notera que le patient est ralenti, obnubilé (absence
’exploration sensorielle volontaire mais réactivité normale sur
ollicitation active), somnolent, difﬁcilement éveillable ou aréactif.
L’attention est la capacité à rester concentré sur un stimulus ou
ur une tâche donnée. Le trouble de l’attention est la distractibi-
ité. Des moyens simples de l’évaluer sont le caractère informatif
u non de l’anamnèse, la capacité à réciter les jours de la semaine
u les mois de l’année à l’envers ou l’empan numérique à l’endroit
je vous donne 4 chiffres que vous devrez me  restituer) ou à l’envers
je vous donne 3 chiffres que vous devrez me  restituer à l’envers).
a mémoire de travail, c’est-à-dire la capacité de retenir des infor-
ations à court terme pour réaliser des opérations cognitives sur
es informations, est quasi-indissociable de l’attention.
La confusion est un trouble aigu et ﬂuctuant déﬁni par un déﬁcit
e l’attention avec une désorientation temporo-spatiale ou des hal-
ucinations, auxquels s’associent un trouble de l’organisation de la
ensée et/ou un trouble de la conscience. C’est à partir de cette déﬁ-
ition que les critères 3D-CAM (3-minute Diagnostic interview for
onfusion Assessment Method) ont été proposés pour le diagnostic
e confusion avec une bonne valeur diagnostique chez les patients
éments (sensibilité = 96 %, spéciﬁcité = 86 %) et chez les patients
on déments (sensibilité = 93 %, spéciﬁcité = 96 %) (Tableau 1) [8].
n notera souvent une amnésie antérograde (souvent avec de
ausses reconnaissances), une agitation avec perplexité anxieuse
ui alterne avec une réduction des comportements, et une inver-
ion du rythme nycthéméral. Le diagnostic de confusion peut être
ifﬁcile, on se méﬁera notamment d’une aphasie de Wernicke ou
’un épisode psychiatrique aigu.rappel différé. Il doit être normalement égal à 10
3.2. Mémoire épisodique
La mémoire épisodique assure l’enregistrement permanent des
souvenirs personnels, la consolidation. Elle peut être examinée par
« l’épreuve des 5 mots » (Tableau 2). Ce test a été validé pour le dia-
gnostic de maladie d’Alzheimer avec une sensibilité de 91 % et une
spéciﬁcité de 87 % [9].
Interprétation du test des cinq mots :
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Fig. 2. Interprétation du test des 5 mots en rappel différé. L’information est stockée


















Fig. 3. Anatomie fonctionnelle du langage. Aire de Wernicke (W)  localisée sur le
gyrus temporal supérieur (compréhension, composante sensorielle du langage) ;
faisceau arqué (pointillés sur la jonction temporo-pariétale) (répétition, transmet les
informations entre l’aire de Broca et l’aire de Wernicke) ; et aire de Broca (B) localisée
sur la partie latérale, postérieure et inférieure du lobe frontal du côté dominantpérée par le lobe préfrontal, siège des fonctions exécutives. L’indic¸ age supplée à la
ysfonction du lobe préfrontal et donne un accès direct à l’information stockée dans
a  région hippocampique.
le rappel libre immédiat n’est pas à cinq malgré plusieurs enco-
dages (au moins quatre essais) : déﬁcit de vigilance ou d’attention.
Le test des cinq mots est ininterprétable, probablement du fait
d’une confusion ;
le rappel libre différé est inférieur à cinq mais l’indic¸ age permet
de récupérer les mots restants. L’information a été correctement
consolidée en mémoire épisodique mais les stratégies de récupé-
ration sont déﬁcientes. Il existe un déﬁcit des fonctions exécutives
dont les causes sont notamment une démence frontale ou sous-
cortico-frontale, ou une dépression ;
le rappel différé est inférieur à cinq malgré l’indic¸ age : c’est un
déﬁcit de consolidation en mémoire épisodique (l’information
n’a pas été sauvegardée). La cause principale est la lésion des
structures hippocampiques qui est observée dans la maladie
d’Alzheimer (Fig. 2).
.3. Langage
L’examen du langage tient en quatre étapes :
langage spontané : peut être stimulé par des questions ouvertes
telles que « Comment allez-vous ? » ou « Avez-vous bien dormi ? ».
On précisera si le discours est ﬂuent et informatif ;
compréhension : exécuter des ordres simples (lever la main, fer-
mer  les yeux) et désigner des objets nommés (la porte, la fenêtre).
Il est important de ne pas regarder les objets que l’on demande
au patient de désigner ;
répétition : répéter des mots ou des phrases, c’est surtout ici que
l’on notera une dysarthrie associée ;
dénomination : faire nommer un objet désigné (un stylo, une
montre). On pourra observer un manque du mot, des parapha-
sies phonémiques : des syllabes sont modiﬁées ou supprimées
(« escacro » pour « escargot »), des paraphasies sémantiques :
« feutre » au lieu de « stylo », « carafe » au lieu de « bouteille », des
stéréotypies : le sujet dit toujours le même mot  quel que soit
l’objet présenté, ou des néologismes : mots dénués de sens et
très éloignés phonologiquement du mot  attendu (« gratula » pour
montre).
Lorsque l’aphasie est modérée, les anomalies seront observées
vec des ordres complexes (toucher le lobe de l’oreille droite avec
’index de la main gauche), des mots difﬁciles à répéter (Tchécoslo-
aquie) et d’occurrence rare (la branche des lunettes).L’aphasie de Broca résulte d’une lésion de l’aire de Broca (Fig. 3).
’est une aphasie motrice, c’est-à-dire que la compréhension est
réservée (désignation, exécution de tâches) mais la répétition
t la dénomination sont altérées avec un langage non ﬂuent, un(expression, composante motrice du langage).
manque du mot  et des stéréotypies. L’aphasie de Wernicke résulte
d’une lésion de l’aire de Wernicke (Fig. 3). C’est une aphasie sen-
sorielle, avec une ﬂuence normale mais avec un déﬁcit des trois
autres composantes du langage : compréhension, répétition, et
dénomination avec des néologismes formant un jargon avec une
anosognosie. On observera plus rarement une aphasie de conduc-
tion avec un déﬁcit quasi-exclusif de la répétition, par atteinte
du faisceau arqué (Fig. 3). L’aphasie transcorticale motrice est une
aphasie de Broca à répétition préservée (lésion au-dessus de l’aire
de Broca) et l’aphasie transcorticale sensorielle est une aphasie de
Wernicke à répétition préservée (lésion en dessous de l’aire de Wer-
nicke). L’examen du langage peut être dirigé et quantiﬁé en utilisant
des échelles comme  la Language Screening Test (LAST) qui a été
validée dans le contexte de l’accident vasculaire cérébral (Fig. 4)
[10].
3.4. Syndrome frontal : troubles psycho-comportementaux et
syndrome dysexécutif
Le cortex préfrontal a pour fonction la production de comporte-
ment volontaire. Le syndrome frontal est causé par une dysfonction
du cortex préfrontal, divisé en trois segments : médian (sur la
face interne du lobe frontal), orbitaire (au-dessus des orbites) et
dorso-latéral (sur la face externe du lobe frontal). On peut dis-
tinguer trois groupes de fonctions frontales : la motivation avec
l’initiation d’actions (segment médian), le système de valeurs et
de conventions sociales (segment orbitaire) et le raisonnement
avec la planiﬁcation et l’exécution de comportements volon-
taires dirigés vers un but (segment dorso-latéral). Une atteinte
médiane causera une raréfaction du comportement volontaire, une
atteinte orbitaire causera une modiﬁcation de la personnalité et
une désinhibition, une atteinte dorso-latérale causera un syndrome
dysexécutif.
Les troubles psycho-comportementaux sont causés par une
dysfonction des segments médian ou orbitaire. Deux éléments
majeurs sont la rupture par rapport au comportement habituel et
l’anosognosie. La grossièreté et la désinhibition sexuelle peuvent
être constitutives de la personnalité de certains ou être adap-
tées à des contextes bien particuliers. Mais leur apparition ou
leur caractère inadapté sont pathologiques. On se méﬁera de
l’anosognosie car elle est souvent partielle, le sujet rationalise sou-
vent son comportement par le contexte, par exemple « c’était une
blague ». L’interrogatoire de l’entourage du patient, et de l’équipe
soignante s’il est hospitalisé, cherchera des éléments productifs
(atteinte orbitaire) : excitation psychomotrice, jovialité, logorrhée,
perte des convenances sociales (conversation avec des inconnus,






























uFig. 4. The Language Screening Test (LAST), v
rossièreté), incurie, comportement d’urination sans incontinence,
ypersexualité, boulimie ou vols par exemple ; et des éléments déﬁ-
itaires (atteinte médiane) : indifférence affective, perte d’intérêts,
éduction des initiatives et du comportement volontaire (apathie),
linophilie (volonté du patient de rester allongé). Un signe objectif
’atteinte médiane est la réduction de la ﬂuence lorsqu’on demande
u sujet de donner une liste de mots commenc¸ ant par la lettre S ou
es noms d’animaux. L’atteinte orbitaire est responsable de signes
ui peuvent être trouvés au lit du patient. La préhension patho-
ogique (grasping) est le plus démonstratif avec une préhension
ersistante de la main que l’examinateur lui tend alors même  que
a consigne donnée était de « lâcher ou de ne pas prendre la main »,
e simple efﬂeurement ou l’approche de la main de l’examinateur
ufﬁt à déclencher la préhension. On pourra également obser-
er un réﬂexe de succion (l’approche d’un stimulus de la bouche
st responsable d’un écartement des lèvres), un comportement
’imitation, un réﬂexe d’aimantation (la main est attirée par tout
bjet présenté), des gestes stéréotypés et sans but (déchirer des
euilles de papier, ouvrir et fermer un tiroir), des persévérations (le
atient exécute le même  geste sans cesse), un collectionnisme (le
atient prend tous les objets qu’on lui présente) ou un comporte-
ent d’utilisation (il met  le stéthoscope sur ses oreilles et ausculte
e docteur).
Les fonctions exécutives (segment dorso-latéral du cortex pré-
rontal) comprennent l’attention, le raisonnement, le jugement et
a conceptualisation. Le trouble de l’attention cause une distractibi-
ité pouvant aller jusqu’à l’adhérence à l’environnement : le patient
orte son regard et son attention sur chaque événement perturba-
eur de l’environnement, sans réussir à focaliser son attention sur
ne tâche. Le trouble du raisonnement peut être testé par des tâches franc¸ aise. D’après Flamand-Roze et al. [10].
telles que « Vous avez douze livres et deux étagères, vous souhaitez
mettre deux fois plus de livres sur une étagère que sur l’autre, com-
ment faites-vous ? ». Les troubles du jugement peuvent être testés
par la critique d’histoires absurdes telles que « Dans les accidents
de train, c’est toujours le dernier wagon qui est touché, donc on a
décidé de retirer le dernier wagon de tous les trains. ». Les troubles
de la conceptualisation peuvent être testés par des épreuves de
catégorisation « Quel est le point commun entre une orange et une
banane ? ».
La Batterie rapide d’évaluation des fonctions frontales (BREF) a
été développée pour dépister un syndrome frontal qui est déﬁni
par un score inférieur à 16/18, elle n’est pas inﬂuencée par le
score au MMSE  et le niveau socioculturel [5]. Elle est composée
de 6 étapes, chacune cotée sur 3 : similitudes–conceptualisation
(par exemple « Quel est le point commun entre une orange et
une banane ») ; ﬂuidité lexicale/ﬂuence–ﬂexibilité mentale (don-
ner le plus de mot  commenc¸ ant par la lettre S en 1 minute) ;
séquence motrice–programmation (exécuter trois gestes alterna-
tivement avec une main) ; consignes contradictoires–sensibilité à
l’interférence (taper dans les mains une fois quand l’examinateur
tape dans les mains deux fois et inversement) ; go-no-go–contrôle
inhibiteur (taper une fois quand l’examinateur tape une fois et
ne pas taper quand l’examinateur tape deux fois) ; comportement
de préhension– autonomie environnementale (cf. supra). De fac¸ on
qualitative, une atteinte préfrontale médiane sera marquée par une
réduction de la ﬂuence ; une atteinte orbito-frontale sera marquée
par une erreur aux similitudes avec des réponses non catégorielles
(par exemple « elles ont une peau » au lieu de « ce sont des fruits »),
un réﬂexe de préhension marqué et une imitation des gestes aux
consignes conﬂictuelles et au go-no-go ; une atteinte dorso-latérale
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eyrus angulaire (GA) gauche (apraxie idéatoire), gyrus supramarginal (GSM) gauche
apraxie idéomotrice) et régions sensorimotrices (SM) droite et gauche (apraxie
otrice).
era marquée par une lenteur à l’apprentissage des consignes avec
n oubli progressif de la règle.
.5. Praxies
L’apraxie est une incapacité à réaliser un geste en l’absence
’ataxie ou de déﬁcit moteur. La nomenclature et la classiﬁcation
es apraxies varient en fonction des ouvrages et s’obscurcissent
 mesure qu’on les étudie. L’apraxie idéatoire est un déﬁcit de la
onnaissance de l’action outil-objet, par exemple le patient ne sait
as comment utiliser un entonnoir, un marteau ou une enveloppe.
’apraxie idéomotrice est une incapacité gestuelle qui concerne
es gestes simples, elle apparaît sur demande ou sur imitation
ais peut ne pas apparaître pour les gestes automatisés de la vie
uotidienne. Elle regroupe les déﬁcits d’exécution de gestes signi-
catifs, soit expressifs (envoyer un baiser, menacer de la main),
oit de mimes  ou pantomimes (tourner une clé dans une serrure,
e servir d’un téléphone) ; ou de gestes arbitraires d’imitation de
’examinateur (faire deux anneaux entrecroisés entre le pouce et
’index, faire le V de la victoire, joindre les deux pouces et les deux
ndex). L’apraxie motrice est une difﬁculté à exécuter des mou-
ements ﬁns et successifs (pianoter ou successivement serrer le
oint et faire l’anneau entre le pouce et l’index). Les praxies idéa-
oire et idéomotrice sont toujours bilatérales par atteinte pariétale
auche, les apraxies motrices peuvent être unilatérales par lésion
e la région sensorimotrice controlatérale au déﬁcit. La localisa-
ion des régions cérébrales impliquées dans les différents types
’apraxies est représentée sur la Fig. 5 [11].
.6. Syndrome d’héminégligence
Le syndrome d’héminégligence est symptomatique d’une
tteinte de l’hémisphère mineur (droit chez les droitiers et chez
a majorité des gauchers) avec une négligence de l’hémi-espace
ontrolatéral à la lésion (typiquement le patient ne mangera que
a nourriture présentée sur la partie droite de la table voire de
’assiette). Il s’y associe souvent une hémiparésie du côté de la
égligence avec une anosodiaphorie (le patient est indifférent à
on déﬁcit), une anosognosie (le patient n’est pas conscient qu’il
résente un déﬁcit), ou un syndrome du membre étranger (il pense
ue son bras gauche n’est pas le sien). Un moyen simple de dépister
ne héminégligence est de présenter une ligne au patient et de lui
emander d’en indiquer le centre, on observera alors une déviation
ers la droite. On pourra lui demander de marquer le centre d’une
igne dessinée sur une feuille, ce qui permettra de suivre l’évolution
n répétant l’examen, ou si le patient ne peut pas écrire, on luiinterne 36 (2015) 818–824 823
présentera la tubulure tendue du stéthoscope en lui demandant
d’en désigner le milieu.
4. Intégrer l’examen des fonctions cognitives dans la prise
en charge du patient
4.1. Distinguer une maladie d’Alzheimer d’une démence
vasculaire
Les deux causes de démence les plus fréquentes sont la mala-
die d’Alzheimer et la démence vasculaire [12]. À un stade précoce,
la maladie d’Alzheimer se manifestera par une atteinte isolée de
la mémoire, avec un déﬁcit de consolidation en mémoire épiso-
dique et une désorientation spatiale dans des lieux nouveaux. On
observera alors de fac¸ on assez spéciﬁque un déﬁcit du rappel dif-
féré au test des 5 mots sans amélioration par l’indic¸ age. L’examen
des autres fonctions cognitives sera normal et l’imagerie céré-
brale pourra mettre en évidence une atrophie hippocampique. Avec
l’évolution de la maladie, on observera une atteinte des autres
fonctions cognitives et une majoration de la perte d’autonomie qui
déﬁnit la démence.
La démence vasculaire est le résultat d’une maladie des petites
artères cérébrales, qui est le plus fréquemment due à l’hypertension
artérielle. On observera un syndrome frontal avec une atteinte des
fonctions exécutives et une réduction de la ﬂuence verbale, le score
à la BREF sera diminué, ainsi qu’au MoCA mais pas au MMSE  qui
explore peu les fonctions frontales [13]. Bien que lent, l’examen
des autres fonctions cognitives sera normal. L’imagerie cérébrale
mettra en évidence une leucopathie associée à des lacunes et une
atrophie des régions sous-corticales responsable d’une dilatation
des ventricules cérébraux.
Est-il nécessaire de recourir à d’autres outils diagnostics que ces
tests simples et l’imagerie cérébrale : notamment à un avis neu-
rologique, une batterie de tests neuropsychologiques réalisés par
un psychologue, une scintigraphie cérébrale ou une ponction lom-
baire avec dosages de biomarqueurs de la maladie d’Alzheimer ? Il
est difﬁcile de répondre de fac¸ on univoque à cette question. Cette
démarche est certainement nécessaire chez les patients jeunes,
lorsque le trouble cognitif est le motif de la prise en charge ou
lorsqu’il existe un doute diagnostique. Lorsque le diagnostic est
posé au stade de démence, qu’il y a peu de doute sur la cause et
que les causes curables ont été écartées (notamment la dépres-
sion), il semble légitime de privilégier le temps médico-social. Par
ailleurs, même  si les troubles sont modérés, on s’interrogera à
chaque fois sur la capacité du patient à gérer lui-même ses trai-
tements. L’existence de troubles cognitifs modérés est associée à
une surmortalité parmi les patients à risque cardio-vasculaire, pro-
bablement par le biais d’une inobservance médicamenteuse [14].
Chez ces patients, il semble que l’utilisation d’un pilulier soit insuf-
ﬁsante et que la meilleure solution soit de recourir à une aide
humaine (soit de l’entourage, soit d’une inﬁrmière) [15].
4.2. Causes plus rares de démences
On pensera à chercher un syndrome parkinsonien chez tout
patient présentant des troubles cognitifs. Cela orientera vers le
diagnostic de syndromes parkinsoniens atypiques auxquels sont
fréquemment associé un syndrome frontal de type dysexécutif
ou une apathie (notamment paralysie supra-nucléaire progressive,
dégénérescence cortico-basale et atrophie multi-systématisée). Il
est particulièrement utile de diagnostiquer une maladie à corps
de Lewy diffus (MCL) : elle peut être confondue avec une maladie
d’Alzheimer et constitue une contre-indication à l’usage de neu-
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onfusionnels à prédominance vespérale associés à des hallucina-
ions visuelles riches.
Lorsqu’il existe une atteinte isolée d’une fonction cognitive,
’imagerie cérébrale permet le plus souvent d’en identiﬁer la cause,
otamment un accident vasculaire cérébral. Lorsque l’imagerie
érébrale est normale, on évoquera les diagnostics de dégéné-
escence lobaire fronto-temporale (DLFT) de variante frontale
syndrome frontal comportemental), une aphasie primaire pro-
ressive (qui peut être due soit à une DLFT, soit à une maladie
’Alzheimer), ou une atrophie corticale postérieure (variante rare
e maladie d’Alzheimer).
.3. Atteinte des fonctions cognitives sans démence
Mener un examen détaillé des fonctions cognitives permet de
avoir quelle est la nature du handicap : par exemple, le patient qui
 une aphasie de Broca comprend très bien ce qui est dit en sa pré-
ence, le patient qui présente un trouble dysexécutif est capable de
omprendre et de mémoriser dans des conditions calmes et en pre-
ant le temps, le patient qui présente un syndrome frontal n’est pas
olontairement devenu désinhibé et désintéressé mais cela s’inscrit
ans le cadre d’une maladie.
.4. Orienter l’examen des fonctions cognitives
La passation de l’intégralité des tests présentés dans cet article
rend un certain temps. Chez un patient sans déﬁcit cognitif
dentiﬁé, l’attitude actuellement répandue de faire un MMSE en
est de dépistage est déjà une excellente chose. Pour amélio-
er nos pratiques, il est plus intéressant d’utiliser le MoCA, à
a fois parce qu’il est plus sensible avec l’examen des fonctions
xécutives, mais aussi parce qu’il permet mieux d’identiﬁer la
ature du trouble cognitif. Lorsqu’un trouble cognitif est iden-
iﬁé, outre sa sévérité qui sera avant tout mesurée sur la perte
’autonomie, déﬁnissant le syndrome démentiel, on s’intéressera
 sa nature. Il sera donc nécessaire de décliner l’examen des cinq
rincipales fonctions : attention-confusion (orientation temporo-
patiale et mois de l’année à l’envers), mémoire (test des 5 mots),
angage (parler, exécuter, répéter, dénommer), fonctions fron-
ales (BREF et comportement observé) et praxies. Si le temps
st insufﬁsant pour mener tout l’examen, on pourra s’appuyer
ur une lecture qualitative du MMSE  ou mieux du MoCA pour
’orienter.
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